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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


CHAPITRE I 

SYSTÈME NERVEUX 


La plupart de nos recherches se rapportent à certaines questions dont 
nous avons poursuivi l’étude avec plus de prédilection depuis notre internat 
et qui ont orienté notre activité scientifique. 


Liquide céphalo-rachidien — Méninges — Racines — Funicules 
Espace épidural — Rachis osseux — Trous de conjugaison 

L’élude du liquide céphalo-rachidien et de la cavité sous-arachnoidienne 
a été l’objet constant de nos préoccupations. Dans notre Thèse, nous démon¬ 
trions déjà en 1899, tout l'intérêt des injections sous-arachnoidiennes et lais¬ 
sions pressentir, à cette époque, l’avenir riche en espoirs thérapeutiques 
que cette voie d’introduction médicamenteuse, nouvellement acquise au 
laboratoire, devait offrir à la clinique. Peu d’années après, la découverte de 
la sérothérapie rachidienne anti-méningococcique sanctionnait ces con- 

Depuis, nous n'avons cessé de nous intéresser à la cytologie et à la 
chimie du liquide céphalo-rachidien, recherches auxquelles M. Widal avait 
bien voulu nous associer dès 1900 et dont nous nous sommes efforcé de 
poursuivre avec continuité et méthode l’enchaînement dans les différentes 
affections du système nerveux : le tabes et la paralysie générale, avec 
MM. Widal et Ravaut ouavec mes internes, MM. Bloch, Leblanc, Hagucnau 
et Paraf; le zona avec M. Brissaud, la méningite cérébro-spinale et la 
méni gite sérique avec MM. Salin et Foix, le mal de Pott et la compression 
médullaire avec M. Foix, la sciatique avec MM. Roger (de Marseille) et 





attiré l’attention sur l’intérêt qui s’attachait à l’étude de l’albumine rachi¬ 
dienne, et avons vulgarisé avec notre collaborateur de la XV e région, le 
D r Cantaloube, un tube dit « rachi-albuminimètre » qui a été assez cou¬ 
ramment adopté. 

On sait combien, grâce à ces procédés faciles d’investigation biologique, 
(cellules, albumine, sucre) le diagnostic des affections nerveuses a été 
facilité. 


Chromodiagnostic — Dissociation albumino-cytologique du liquide 
céphalo-rachidien 

Nous avons proposé de donner le nom de chromo-diagnostic aux diffé¬ 
rents aspects colorés que peut prendre le liquide céphalo-rachidien au cours 
de certains états pathologiques des méninges. C’est tantôt la teinte san- 
glante de l’hémorragie méningée ou cérébrale à son début ; c’est tantôt, au 
contraire, la teinte jaunâtre apparaissant quelques jours après l'ictus alors 
que sang et liquide céphalo-rachidien ont été en contact intime pendant un 






tement défaut et céder la place à la seule dissociation albumino-cytologique , 
selon le terme que nous avons proposé avec Foix ; c’est là, du reste, le 
symptôme biologique vraiment important et original, au cours des com¬ 
pressions médullaires, que ce défaut de parallélisme albumineux et cellu¬ 
laire, c’est-à-dire la pénurie lymphocytaire contrastant avec l’augmentation 
de l’albumine rachidienne. Il existe donc là un faisceau de réactions biolo¬ 
giques qui, par leur ensemble et leur groupement, prennent une signification 
d’une valeur remarquable pour le diagnostic des compressions médullaires 
et principalement pour celui du mal de Pott. Le pronostic lui-même béné¬ 
ficie de ce contrôle. Tout pottique dont le liquide céphalo-rachidien pré¬ 
sente un taux anormal d’albumine rachidienne ne peut pas être considéré 
comme guéri. 

Ainsi, une fois de plus, le liquide céphalo-rachidien nous apparaît 
comme le témoin fidèle des luttes de voisinage. 


Lymphocytose rachidienne et lymphocytose résiduelle 

Qu’il s’agisse de méningite aiguë, subaiguë ou chronique, le liquide 
céphalo-rachidien, dans la très grande majorité des cas, réagit chimique¬ 
ment et cytologiquement. C’est d’abord dans la phase aiguë, l’exode des 
polynucléaires avec de l’albumine en forte quantité, état qui bientôt fait 
place à une lymphocytose moyenne et à une quantité moins grande d’albu¬ 
mine. Souvent aussi la lymphocylqse et l’hyper-albuminose apparaissent 
d’emblée au cours des méningites chroniques. 

Mais, dans certains cas, après une phase méningée aiguë ou suhaiguë, 
après la guérison d’une méningite toxi-infectieuse non tuberculeuse, non 
syphilitique, d’origine imprécise ou d’origine précisée ourlienne ou zona- 
teuse, par exemple, la lymphocytose va persister des mois, parfois même 
des années. Il s’agit alors d'une lymphocytose que nous avons proposé 
d’appeler résiduelle. Une telle lymphocytose nous apparaît, dans ces condi¬ 
tions, non plus comme le témoin d’un processus évolutif en activité, mais 
un peu à l’exemple de l’albuminurie résiduelle, comme étant sous la dépen¬ 
dance d’une cicatrice élective permettant au système lymphatique spécial 
de voisinage de déverser dans la cavité sous-arachnoïdienne les globules de 
lymphe. 

Ces faits, rares du reste, et qu’il faut situer dans des conditions bien 
déterminées, ont une importance pratique, puisqu’ils permettent de négliger 



thérapeutiquement, au moins en dehors de la syphilis, la lymphocytose 
résiduelle et d’orienter favorablement le pronostic. 


MÉNINGITE SÉRIQUE 

On sait combien les méninges molles, si délicates dans leur texture, 
réagissent facilement à tout ce qui peut troubler leur régime anatomique ou 
physiologique. Au niveau de la lepto-méninge, la capillarisation est d’une 
richesse extrême. Tous les vaisseaux sanguins, aussi bien que les canaux 
lymphatiques péri-vasculaires, unissent sans cesse leurs efforts pour lutter 
contre les éléments étrangers, qu’il s’agisse de microbes, de toxines ou de 
substances inertes, ou même de l’eau chlorurée isotonique, ou de sérum 


Cette propriété de la lepto-méniiige à faire un si facile et prompt appel 
de défense par la mobilisation active de 'ses cellules polynucléaires et mono- 




animal qui, par son action perturbatrice au sein du liquide céphalo-rachi¬ 
dien, trouble la perméabilité des méninges et détermine l’éclosion des 
troubles morbides. La méningite sérique est-elle simplement un phéno¬ 
mène d’ordre banal, irritalif sur les méninges? peut-elle, au contraire, être 
assimilée aux réactions d’ordre colloïdoclasique ou anaphylactique? Il est 
vraisemblable que la colloïdoclasie joue un certain rôle dans le détermi¬ 
nisme méningé à la suite d’une première injection sérique dans le sac sous- 
arachnoïdien. Plus tard, au fur et à mesure de la répétition des injections 
au sein de la cavité arachnoïdienne, l’anaphylaxie locale ou générale est 
certainement appelée à se manifester et à apporter une note plus ou moins 
dominante, suivant les individus, dans la symptomatologie clinique et bio- 
logique. 

L’étude de ces faits eom porte une sanction pratique : c’est que la mécon¬ 
naissance de la méningite sérique au cours des processus méningés micro¬ 
biens eérébro-spinaux peut donner lieu à des erreurs de pronostic et de 
diagnostic. La constatation de polynucléaires rachidiens chez les sujets 
ménmgitiques cérébro-spinaux traités par la sérothérapie n’implique donc 
pas forcément la non-amélioration ou la non-guérison de la maladie. Il faut 
savoir faire la part de ce qui revient à la polynucléose de la méningite 
sérique et à la polynucléose due aux microbes. 

Seul, le contrôle des polynucléaires vieillis ou déformés, comparative¬ 
ment aux polynucléaires sains, suivant la formule de M. Widal, et surtout 
le contrôle des microbes sur lames, l’ensemencement du liquide céphalo¬ 
rachidien, l’hémoculture, pourront, la plupart du temps, assurer, dans ces 
cas, le diagnostic, et par conséquent, le pronostic. 


GLYCOMÉTRIE DU LIQUIDE RACHIDIEN AU COURS 
DES MÉNINGITES AIGUES 


Si l'on savait depuis longtemps que le liquide céphalo-rachidien ren¬ 
fermait uite substance réductrice, les travaux de ces dernières années ont 
seuls permis d'identifier définitivement la nature de ce corps réducteur. C’est 
bien de glycose et non de pyrocatéchine qu’il s’agit, comme l’ont démontré, 
à l’aide de la phénylhydrazine, les expériences de Grimbert et Coulaud, dé 
Bierry et Lalou, de Lannois et Boulud, de Gillard, de Nawratzky, de 
Rossi, etc. La présence du glycose céphalo-rachidien ainsi confirmée, il 







gées plus ou moins graves, le plus souvent d'origine tuberculeuse ou syphi¬ 
litique. 


Nous avons également montré que la migraine simple, que l’on peut 
assimiler par bien des côtés (Pagniez, Pasteur-Vallery-Radot et Nait), à 
la crise hèmoclasique, peut être justiciable du traitement anti-colloïdo- 
clasique par injections intra-veineuses de carbonate de soude. 


SYPHILIS NERVEUSE 

Les réactions du liquide céphalo-rachidien dans la syphilis nerveuse 


Des trois réactions rachidiennes qui sont couramment étudiées au cours 





le B.-W. rachidien qui obéit le mieux à la cure et qui devient assez fréquem¬ 
ment négatif, sauf chez les paralytiques généraux, comme nous le verrons 
plus tard, où il reste à peu près toujours irréductiblement positif. Les 
examens sériés rachidiens que nous avons poursuivis concomitamment 
avec ceux du sang chez les syphilitiques nerveux nous ont montré que les 
réactions de B.-W. pouvaient être décelées dans le milieu humoral sanguin 
sans que l’examen médical le plus attentif puisse révéler le. moindre signe 
pathologique clinique. Par contre, tout B.-W. rachidien reconnu positif 
dans les conditions requises d'exactitude et de contrôle rigoureux s’accom¬ 
pagnera de symptômes plus ou moins atténués ou évidents de la série 
neurologique ou psychiatrique. 

Il y a donc une différence importante à établir entre le B.-W. rachidien 
positif, qui s’accompagne nécessairement d’une signature clinique, et 
l’hyper-albumino-cytose rachidienne dont la constatation pour certains 
, auteurs peut rester libre et isolée de tout symptôme clinique. 


Unité et dualité du virus syphilitique — Formes cliniques 
Réactions humorales — Traitement 



ment. II ne pourrait se perpétuer. Si l’on suppose, en effet, un germe syphi¬ 
litique doué d’une affinité à peu près exclusive pour le système nerveux, 
vraiment neurotrope, ce germe ne sera contagieux qu’à la période du chancre, 
puisque les accidents cutanés et muqueux seront l'extrême exception. Un 
tel germe est donc frappé d’impuissance puisqu’il n’essaime au dehors 
qu'exceptionnellement. Or, les cas de syphilis nerveuse semblent au con¬ 
traire devenir plus fréquents que par le passé. 

Enfin, troisième objection, on sait que chez les syphilitiques du système 
nerveux, l’inoculation (Kraft-Ebing) du virus syphilitique de chancre 
reste négatif. 

Il n’y a pas lieu d’insister davantage. 
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Dans la discussion d’un traitement syphilitique, on ne saùrait être d’une 
intransigeance rigoureuse. 11 faut demeurer opportuniste et tenir compte des 
modalités dé la maladie, de son type évolutif, des renseignements donnés 
par les réactions humorales, ainsi què de la susceptibilité de 1 organisme 
vis-à-vis de tel ou tel agent thérapeutique. 

Nous avons proposé, dans le traitement de la neurosyphilis, le procédé 
des petites doses sous-cutanées ou intra-musculaires répétées et prolongées. 
Nous avons pensé que chez les sujets se trouvant la plupart du temps déjà 
aux confins de l’âgé mûr ou de la vieillesse, déjà affaiblis par la lésion ner¬ 
veuse et avec un état général peu satisfaisant, il y avait intérêt à ne pas pra¬ 
tiquer le choc brutal hebdomadaire de l’injection massive et à substituer à 
la voie intra-veineuse la voie d’apport sous-cutané ou musculaire. 

Un autre avantage de l’utilisation, dans lés neurosyphilis, de la voie 







à leur convergence ganglionnaire) nous avons pu formuler les conclusions 

Les prolongements arachnoïdo-pie-mériens sont beaucoup plus fidèles à la 
racine postérieure qu’à la racine antérieure. Ils s’attachent à cette racine 
postérieure, pénétrant même avec elle dans le pôle interne du ganglion 
rachidien, puis s'arrêtent à ce niveau, se terminant en trois à cinq culs-de- 
sac effilés, tout au voisinage des cellules ganglionnaires. 

Cette terminaison si spéciale des culs-de-sac de la racine postérieure 
nous explique encore certains faits cliniques. 

1° On sait qu’au cours de certaines tumeurs cérébrales les réflexes tendi¬ 
neux sont abolis alors que la motilité est respectée (Raymond et Philippe, 
Raymond et Lejonne). Or, si l’on se rapporte au schéma ci-joint, on com¬ 
prend aisément que sous l’influence de l’hypertension du liquide céphalo¬ 
rachidien, les culs-de-sac arachnoïdo-pie-mériens de la racine postérieure 
aient à supporter presque à eux seuls la poussée hypertensive. Les cellules 
ganglionnaires s’accommoderont mal de ce voisinage de culs-de-sac hyper¬ 
tendus, elles seront imbibées, elles ne répondront plus à l’excitation péri¬ 
phérique des lendons et c’est ainsi que les réflexes tendineux seront sup- 

2“ On sait aussi qu’au cours du zona, la lymphocytose rachidienne est 
presque la règle, comme nous l’avons montré avec M. Brissaud. Or en 
admettant l’étiologie ganglionnaire du zona, on comprend que suivant 
l’intensité de ces lésions ganglionnaires et suivant leur diffusion à tout ou 
partie de ces ganglions, pôle interne ou pôle externe, la réaction méningée 
et l’exode leucocytaire consécutif se fassent sentir plus ou moins vivement. 

3° On sait encore que l’inflammation méningée dans le tabes, localise 
ses premiers effets au niveau des racines médullaires (névrite radiculaire 
de Nageotte). Or les culs-de-sac sous-arachnoïdiens que nous avons décrits 
sont tout à fait aptes à localiser le processus méningé tout autour de la 
racine postérieure, et à entretenir et à perpétuer dans cet endroit un tel 
processus. Dans deux autopsies de tabétiques, j’ai pu constater que les 
lésions méningées étaient beaucoup plus accusées au niveau des nerfs de 
conjugaison de la région dorso-lombaire ; c’est-à-dire en un point où les culs- 
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dylites par « obusite » ou vent d’obus. Attituc 

fém, de la Soc. Méd. des Hôp. de Paris , an 3 




















CHAPITRE II 


ALGIES 


Nerfs périphériques — Carrefours de conjugaison — Plexus — Racines 
Funicules — Moelle — Cerveau — Sympathique 

C’est au tissu nerveux qu’est dévolue la fonction de sensibilité. Sans 
fibres sensitives, pas d’algies. 

Dans la hiérarchie des êtres, ce sont ceux les plus richement dotés en» 
fibres sensitives qui possèdent le triste apanage de réagir le plus facilement 
à la douleur. Les fibres sensitives s’éparpillent, s’essaiment sur tout notre 
tégument, sur nos muqueuses, dans l’intimité de nos viscères, fibres sensi¬ 
tives simples et également fibres sensitives sympathiques qui s’enchaînent 
plus particulièrement au tronc vasiculaire et nerveux. 

En présence d’une algie vraie, la solution clinique tient dans cette for- 

A. —Quel est le siège de l’algie. S’agit-il d’une algie à point de départ 
périphérique ou central? 

B. — Quelle est la cause de l’algie? 

C. — Quelle est là participation ou l’appoint du sympathique dans la 
manifestation douloureuse ? 

A. — Quel est le point de départ de Valgie ? 

Tout le long des voies nerveuses, de la périphérie aux centres médul¬ 
laires ou cérébraux, l’algie peut prendre son point de départ. 

Le diagnostic de localisation des algies d’origine radiculaire ou d’ori¬ 
gine funiculaire (au niveau du carrefour du trou de conjugaison) est de 
grande importance, à cause surtout des considérations thérapeutiques 
d’ordre chirurgical. 

Un des signes différentiels les plus nets entre la radiculite douloureuse 
et la funiculite douloureuse* est l’absence de contracture para-vertébrale 










Lorsqu’il s’agit, au contraire, de scoliose croisée, celle-ci survient, 
dans lés formes hautes de sciatique, à trous de conjugaison intéressés. La 
scoliose croisée intervient alors pour ouvrir le trou de conjugaison et 
libérer autant que possible les funicules sacrées, de la compression des 
canaux conjugués Dans les cas à diagnostique difficile, il faudra toujours 
s’adresser à un double contrôle de laboratoire, à la radiographie des ver¬ 
tèbres responsables et à l’examen du liquide céphalo-rachidien. 

Les sciatiques secondaires qui ne reconnaissent pas une compression 
à point de départ du membre inférieur ou du petit bassin sont sous là 
dépendance du rachis lombo-sacré, Pott, syphilis vertébrale,, spondylites 
infectieuses, néoplasies, etc. Dans ces cas, le liquide céphalo-rachidien est 
presque toujours modifié dans sa coloration, et dans sa teneur en albumine,- 
La teinte jauriâtre et là dissociation albumino-cytôlogiqùe sont les témoins 
d’un facteur compressif. 































CHAPITRE III 


NERFS CRANIENS 


LE NERF SPINAL EXTERNE 
LES QUATRE DERNIERS NERFS CRANIENS 

Nerf spinal externe — Paralysie du nerf spinal externe 

La spinaloplégie s'affirme par un certain nombre de signes caractéris¬ 
tiques en ses deux types : pur et associé. 

On peut assigner à la paralysie de la branche externe du spinal les cinq 
signes objectifs fondamentaux suivants : 

1° L’effacement des saillies des muscles sterno-mastoïdien et trapèze; 

2“ La projection de la clavicule en avant, projection qui donne l’impres¬ 
sion d’une hypertrophie de cet os (pseudo-hypertrophie claviculaire ) ; 

3° La formation d’une dépression d’un creux sus-claviculaire, rendu plus 

4° La chute de l’épaule homologue ; 

5“ La déviation en dehors du bord spinal de l’omoplate corrrespondante ; 

6“ Et, comme symptôme fonctionnel, une diminution de la force muscu¬ 
laire du membre supérieur correspondant, l’impossibilité par exemple ou la 
très grande difficulté de soulever un objet pesant à bras tendu, etc. 

Tel est dans ses éléments principaux le syndrome paralytique du nerf 
spinal externe , qui relève beaucoup plus de la plégie du trapèze que de celle 
du sterno-cléido-mastoïdien. 

Nous attachons une importance particulière à cette projection de la 
clavicule en avant (fausse hypertrophie claviculaire), qui n’avait pas été 
signalée jusqu’ici et qui est d’une objectivité très nette. Nous attachons 
également une grande importance à l’exagération du creux sus-claviculaire, 
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véritable puits sus-claviculaire que le sujet peut exagérer à volonté par le 
haussement comparatif des épaules. Ces deux symptômes sont comme la 
signature clinique de la lésion de la branche du spinal externe.- 


Spinaloplégie totale et associée 

La paralysie de la branche externe du spinal peut atteindre également 
celle de la branche interne (spinaloplégie totale, ou s’associer àJa paralysie 
d’autres nerfs de voisinage (spinaloplégie associée). 

Un nerf moteur peut être parésié, en effet, soit par l’atteinte de son ou de 
ses noyaux d’origine, soit par celle de ses racines dans leur traversée endo¬ 
crinienne ou endorachidienne, soit aussi dans son trajet périphérique 
exocrânien ou exorachidien. Mais la pathologie du nerf spinal est quelque 
peu spéciale 'et fait souvent des emprunts à celle des nerfs de son voisinage 
direct, glosso-pharyngien, pneumogastrique ou hypoglosse. 

Le nerf récurrent, qui émane du spinal interne, préside à l’innervation 
de la corde vocale. On sait également, depuis les constatations cliniques de 
Lermoyez, que le voile du palais est innervé par le plexus pharyngien 
émanant du vagospinal et non du nerf facial comme on l’avait cru jus¬ 
qu’alors. 

Aussi a-t-on pu décrire et grouper un certain nombre de syndromes 
cliniques qui ressortissent à la fois à la paralysie du nerf spinal externe et à 
la plégie du spinal interne ou à celle de deux autres nerfs crâniens de voisi¬ 
nage, glosso-pharyngien et hypoglosse. 

Dans un article précédent (Marseille-Médical, 10 mars 1917), nous avons 
étudié les syndromes les plus classiques parmi ceux des paralysies laryngées 
associées : 

1°) Le syndrome d’Avellis (paralysie velo-laryngée, paralysie récurren¬ 
tielle associés à l’hémiplégie du voile du palais du même côté); branche 
interne du spinal, la branche externe n’étant pas intéressée. Ce syndrome 
n’est donc mis ici que pour mémoire. 

2°) Le syndrome de Schmidt caractérisé par la paralysie unilatérale du 
voile et du larynx, accompagnée de la paralysie du sterno-cléido-mastoïdien 
et du trapèze. Un tel syndrome traduit la plégie des deux branches externe 
et interne de spinal. 

3») Le syndrome de Jackson qui implique, en plus de l’association para 
lytique unilatérale du larynx, du voile du palais et de la branche externe du 



paralysies laryngées associées. 

On sait que de telles paralysies gravitent autour des quatre dernièrs 
nerfs crâniens, c’est-à-dire du pneumo-gastrique, du spinal, du glosso- 
pharyngien et du grand hypoglosse. 

La paralysie du grand hypoglosse s’affirme par la paralysie des muscles 
linguaux homologues et surtout par l'aspect atrophié, ratatiné et aplati de 
l’hémilangue avec fribillation vermiculaire. 

La paralysie du spinal externe se traduit par les symptômes que nous 
avons énumérés au chapitre précédent. Celle du spinal interne s’accom¬ 
pagne de paralysie du voile du palais et de la cordé vocale correspondante. 

Quant aux symptômes déterminés par la paralysie du pneumogastrique, 
ils sont encore discutés. Il semble, cependant, qu’il y ait apparition consé¬ 
cutive de phénomènes tachycardiques plus ou moins accusés. 

En décembre 1922, nous avions eu l’occasion d’observer un groupement 
paralytique bien spécial, dont nous n’avons pas retrouvé d’exemple dans la 
littérature médicale. Nous avions présenté, à cette date, un sujet chez 
lequel nous avions constaté à la fois et du même côté une paralysie du voile 
du palais et de la corde vocale (nerf spinal interne), une paralysie du sterno- 
cleido-mastoïdien et du trapèze (nerf spinal externe), une paralysie du 
pharynx (nerf glosso pharyngien), une paralysie des nerfs cardia 
pneumogastriques) et une paralysie atrophique de l’hémilanf 
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CHAPITRE IV 


PATHOLOGIE NERVEUSE DE GUERRE 
ET OPÉRATIONS SUR LE SYSTÈME NERVEUX 


Nous avons réuni dans un opuscule les différentes indications qui ont 
trait à la pathologie chirurgicale usuelle du système nerveux. La chirurgie 
nerveuse est ingrate et décevante. Elle n’est le plus souvent que palliative 
et non curative. On comprend qu’elle ne tente pas le chirurgien qui, dès le 
début de sa carrière, ne s'est pas spécialisé à son contact. Il recherchera les 
succès plus faciles de la chirurgie abdominale ou générale. Non familiarisé 
avec les affections nerveuses et n’intervenant qu’à la seule instigation du 
médecin neurologiste, l’opérateur ne puisera pas en lui-même le stimulant 
scientifique puissant d’interrogation foncière pathologique qui le dédom¬ 
magera, le cas échéant, de ces déceptions chirurgicales; quelque rebelle 
qu’apparaisse cette chirurgie, elle est cependant nécessaire. 

Nous sommes si souvent désarmés en neurologie! 


Nerfs périphériques 

La guerre n'a que trop enrichi, malheureusemant, nos statistiques à 
l’égard des blessures des nerfs périphériques. Nous pouvons actuellement, 
avec le recul nécessaire du temps, apprécier et juger les résultats obtenus 
par les multiples procédés de suture et de greffes nerveuses utilisés dans les 
Centres Neurologiques. 

Les sutures nerveuses par dédoublement ou engainement doivent être 
abandonnées. La suture sera faite bout à bout et si l’espace entre les deux 
extrémités à rapprocher est trop considérable, le trait-d'union, le segment 
intercalaire, sera emprunté à l’exemple de Nageotte, à un segment de nerf 
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dans sa traversée olécranienne. Les névrodocltes (avec Gastaud). Bull, et Mém. 
de la Soc. Méd. des Hdp. de Paris, an XXXII, n» 29-30, p. 1765, 9 nov. 1916; 
Rev. de Neur., p. 409. 
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CHAPITRE V 

ENCÉPHALITE MYOCLONIQUE 
NÉVRAXITE ÉPIDÉMIQUE. HOQUET ÉPIDÉMIQUE 


La pathologie nerveuse paraît comporter des modalités nouvelles incon¬ 
nues, il y a quelques années seulement. 

Parmi ces modalités, il en est une, nouvelle venue, l’encéphalite léthar¬ 
gique, que M. Economo, de Vienne, a fait connaître à l'étranger et que 
M. Netter a étudiée en France. Cette maladie a été l'objet de communica¬ 
tions et de discussions très nombreuses (Chauffard, Lhermitte, Sainton, 
Lesné, Souques, de Saint-Martin, Claisse, Claude, Widal, Achard, Déné- 
chau, Oddo, Audibert, etc.). On ne connaissait jusqu’alors (1918) que 
l’encéphalite classique avec diplopie, hypersomnie allant jusqu’à la léthar¬ 
gie, s'accompagnant de fièvre, et évoluant à la façon d’une maladie infec¬ 
tieuse subaiguë. 

Il nous a paru, dès l’année 1918, qu’à côté de cette encéphalite léthar¬ 
gique classique, dont le caractère distinctif à cette époque s’imposait à 
tous, on pouvait distraire une autre maladie que nous avons proposé de 
dénommer l 'encéphalite myoclonique, à cause de sa signature si nettement 
objective : les secousses musculaires. Celles-ci sont tantôt rapides, explo¬ 
sives, tantôt plus lentes. Elles siègent sur la musculature des membres, de 
la face et du diaphragme. Elles peuvent, parfois, se localiser à un seul 
segment du corps, fréquemment à la région abdomino-diaphragmatique. 
Il ne s’agit ni de spasme, ni de contracture, ni d’atéthose, mais de secousses 
véritablement myocloniques. 

Nons avons signalé également comme survivance motrice, longtemps 
après le début de la maladie, la petite secousse musculaire se perpétuant 
durant des mois et même des années sur la même région localisatrice et 
suivant le même rythme invariablement, inlassablement monotone, à 
cadence pour ainsi dire de métronome. Ce type myoclonique fait partie du 
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Hoquet épidémique 

Nous insistions en étudiant les symptômes de l’encéphalite m 
sur le caractère si net des secousses diaphragmatiques avec ou s 
que l’on pouvait voir survenir au cours de cette maladie. Peu de ti 
Dufour, Bénard, Logre eurent l’occasion de signaler quelqi 


















CHAPITRE VI 

AUTRES COMMUNICATIONS DE PATHOLOGIE 
NERVEUSE 


Analgésie trachéale profonde chez les tabétiques. Soc. Mêd. des Hdp., I7février 1899 






















CHAPITRE VII 


DIFFÉRENTES ÉTUDES SUR LA PATHOLOGIE 
INTERNE ET LA PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Auto-hémothérapie 

A propos de la Communication de M. Félix Ramond faite à la Société 
Médicale des Hôpitaux en avril 1022, sur une question de priorité au sujet 
de l’auto-hémothérapie, nous avons eu l’occasion de faire observer que nous 
avons été les premiers, avec mon interne M. Gutmann, à nous servir de ce 
procédé, et à montrer qu’il était d’exécution rapide et facile, et qu’il pouvait, 
au moins momentanément, modifier les crises convulsives chez les épi¬ 
leptiques, et par conséquent agir sur les processus humoraux en général. 

Notre communication avec Gutmann date du 19 juillet 1912. On sait 
combien, depuis une dizaine d’années, cette méthode, surtout dans ces der¬ 
niers temps, a réuni de partisans, parmi lesquels M. Ravaut qui a appliqué 
l’auto-hémothérapie à certaines dermatoses. Actuellement, l’auto-hémo- 
thérapie a trouvé aussi ses indications dans le traitement de différentes 
diathèses humorales, au cours de la migraine, de l’asthme, de l’urticaire, 
par exemple. 

A côté de l’auto-hémothérapie, nous avons montré combien il est, de la 
même façon, possible de s’adresser, dans les états anémiques et hémorra- 
gipares, à un procédé très voisin, à Vhomohémothérapie. Ce procédé est éga¬ 
lement d’une grande simplicité de technique et d’une application à la portée 
de tous. 

Thérapeutique anti-colloïdoclasique 

Après que M. Widal et ses élèves, Abrami, Brissaud Lermoyez, Joltrain, 
Bernafd, etc., eurent montré tout l’intérêt qui s’attachait en clinique aux 







uide céphalo-rachidien. C’est ainsi encore que nous avons pu pratiquer 
le lipiodol le contrôle bronchique et que nous avons donné la preuve 
. assage direct dans la trachée et les bronches des huiles médicamen¬ 
teuses projetées parle procédé sus-glottique à l’aide de la seringue à 
embout spécial, ou même dans certaines circonstances des substances hui¬ 
leuses déposées à la base linguale après simple traction de la langue au 
dehors (Claisse). Nous pensons que le lipiodol, doué de ces deux propriétés 
remarquables d’être parfaitement toléré par les tissus et de se montrer 
d’une grande opacité aux rayons X, est destiné à jouer un rôle important 
d'exploration clinique locale. 


des varices par les injections pblébo-sténosantes 
de saiicylate de soude 


Traitement 

















CHAPITRE VIII 

ÉTUDES SUR LA RÉACTION AGGLUTINANTE 
ET LE SÉRO-DIAGNOSTIC DE LA FIÈVRE TYPHOÏDE 









CHAPITRE IX 

AUTRES COMMUNICATIONS 
SUR LA PATHOLOGIE INTERNE ET GÉNÉRALE 


Surrénalite hémorragique avec insuffisance surrénale au cours d’une pneumo¬ 
bacillémie à Friedlander. Soc. Méd.des Hôp., 15 juillet 1904. 

Reproduction expérimentale du chancre simple chez le singe (en collaboration avec 
Bizard). Soc. de Biol., 11 novembre 1899. 
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poumon i 


propagation. 
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